Forholdet mellom størrelse og kvalitet i norske sykehus by Erichsen, Alexander Berg
FORHOLDET 
MELLOM STØRRELSE 
OG KVALITET 
I NORSKE SYKEHUS 
Alexander Berg Erichsen, høgskolelektor ved Høgskolen i Hedmark
ARTIKKELEN ER FAGFELLEVURDERT
MELLOM STØRRELSE 
I NORSKE SYKEHUS 
Sammendrag
I denne artikkelen drøftes og analyseres forholdet mellom sykehusstørrelse og 
kvalitet på sykehustjenester. Det kvalitetsmålet som brukes er overlevelses-
sannsynlighet etter sykehusbehandling på fire områder: Hjerteinfarkt, hjerne-
slag, hoftebrudd og totaloverlevelse. Størrelse måles ved antall senger i syke-
huset. Datagrunnlaget er fra 2012 til 2014. Konklusjonen fra de statistiske 
undersøkelsene er at det ikke er et signifikant statistisk forhold mellom størrelse 
og kvalitet for de kvalitetsmålene som er undersøkt her. Andre undersøkelser 
av sykehussammenslåinger viser at de ikke har gitt bedre kvalitet på sykehus-
tjenestene eller mer effektive sykehustjenester. Flere undersøkelser viser at kost-
nadene øker. Påstander om at sammenslåing av sykehus vil gi pasienten bedre 
behandling eller at det fører til reduserte kostnader for samfunnet, har derfor 
ikke støtte i forskningsbaserte undersøkelser.
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8Innledning
Utviklingstrenden innenfor sykehusstruk-
turen i Norge, har gått mot større sykehus 
de siste årene. Det skjer ved at sykehus slås 
sammen for å få et større sykehus og ved at 
mindre sykehus blir lagt ned. Argumentene 
som ofte blir brukt for å forklare hvorfor vi 
bør slå sammen sykehus, er at det fører til at 
sykehusene får større fagmiljøer, de får mer 
spesialisering og gjennom dette blir det skapt 
høyere kvalitet. Denne artikkelen kommer 
som en følge av denne debatten1. 
Det sentrale spørsmålet i arbeidet har vært 
om større sykehus leverer bedre kvalitet enn 
mindre sykehus. Et annet moment som også 
kan være viktig, men som ikke vil bli diskutert 
i denne artikkelen, er avstanden til sykehus og 
utfallet for behandling av pasienten2. Dersom 
økt avstand og reisetid til sykehuset gir dårlig-
ere resultater ved sykehusbehandling, kan det 
være en årsak til at det ikke registreres bedre 
sykehusbehandling ved større sykehus.
Spørsmålet om hvordan størrelse kan være 
relatert til kvalitet, er interessant med hensyn 
til om sammenslåing av sykehus vil lede til 
bedre spesialisthelsetjenester. Hvis det er slik 
at større sykehus gir bedre kvalitative tjenes-
ter, kan det være et argument for sammen-
slåing. Hvis det derimot ikke er noe klart 
forhold mellom størrelse og kvalitet, bør det 
trekkes fram at sammenslåinger blant  annet 
vil gi omstillingskostnader. Utfallet kan da 
være at vi får like gode tjenester, men til høye-
re kostnader og med mindre ressurser til andre 
formål. Jeg vil her også se nærmere på hva som 
har blitt resultatet av sykehussammenslåinger, 
gjennom å se på tidligere studier av temaet. 
Å måle kvalitet er en utfordrende øvelse. 
Hvordan det skal gjøres og på hvilke områder 
det skal undersøkes, må avklares. Her vil det 
bli sett på fire områder på kvalitet:
• 30-dagers overlevelse etter innleggelse for 
førstegangs hjerteinfarkt
• 30-dagers overlevelse etter innleggelse for 
hjerneslag
• 30-dagers overlevelse etter innleggelse for 
hoftebrudd
• 30-dagers overlevelse etter sykehusinn-
leggelse (totaloverlevelse)
Datagrunnlaget stammer fra rapporten 
 Kvalitetsindikatoren 30-dagers overlevelse 
etter innleggelse i norske sykehus – resulta-
ter for året 2014 av Lindman, Kristoffersen, 
Hansen, Tomic, Helgeland (Kunnskapssen-
teret, 2015). Artikkelen er derfor begrenset 
til tjenester som blir tilbudt på de fleste syke-
husene. 
Avgrensningen av tjenester som er under-
søkt, avgrenser også tyngden på artikkelen 
til en viss grad. Likevel mener forfatteren at 
avgrensningen i seg selv ikke er et stort hinder 
for betydningen av artikkelen. Grunnlaget for 
denne påstanden er at de mindre syke husene 
i dag ikke driver med veldig spesialiserte 
 behandlinger, og at flertallet av pasientene 
heller ikke mottar veldig spesialiserte behand-
linger. 
For å få et perspektiv på kvaliteten i norsk 
sykehussektor, kan det være hensiktsmessig 
å sammenligne oss med de nordiske landene. 
I nordisk sammenheng hadde Norge klart 
 lavest 30-dagers dødelighet ved totalover-
levelse, samt flest sykehus med signifikant 
lavere dødelighet. For 365-dagers dødelighet 
{
Det sentrale spørsmålet i 
arbeidet har vært om større 
sykehus leverer bedre kvalitet 
enn mindre sykehus.
1  Og gjennom samarbeid med professor Bjarne Jensen 
(Høgskolen i Hedmark) og hvor jeg deltok i arbeidet med 
en tilsvarende analyse basert på samme type data fra 2013, 
presentert i rapporten Helsereformer på feil premisser  
(Jensen 2014).
2  ???????????????????????????????????????????????????????????
for pasienten var korrelert med lavere produktivitet i norske 
sykehus, da de undersøkte forholdet mellom kvalitet og 
produktivitet/kostnader i de nordiske landene. 
9var ikke forholdet like markant, men fortsatt 
lavest i Norge (Kittelsen m.fl.2015).3
Videre vil antall senger bli benyttet som 
datagrunnlag som mål på størrelse i syke-
husene. Tanken bak denne måleenheten er at 
desto flere senger, desto større sykehus. Dette 
datagrunnlaget er hentet fra SSB statistikk-
bank om spesialisthelsetjenester. Både kvali-
tetsindikatorene og størrelsesindikatoren vil 
bli nærmere forklart under avsnittet om data-
grunnlag. 
For å kunne undersøke forholdet vil 
 Pearson r-korrelasjonen eller samvariasjonen 
mellom variablene bli beregnet. Det samme 
med spredningsdiagram og lokal vektet re-
gresjon. Sistnevnte metoder gir mulighet til 
å  illustrere forholdet grafisk, og om det er 
 observasjoner; det vil si resultater fra enkelt-
sykehus som kan ha stor påvirkning på ut-
fallet. Denne artikkelen kan hovedsakelig 
beskrives som et korrelasjonsstudium4. I kor-
relasjonsstudium er hovedmålet å undersøke 
om det eksisterer et forhold mellom to eller 
flere aspekter ved en situasjon eller et fenomen 
(Kumar, 2005, s. 10). 
Teori
Her vil det bli gitt en kort forklaring, om det 
teoretiske rammeverket. Den er ikke uttøm-
mende, og jeg har bare trukket fram noen ele-
menter i en teoretisk drøfting.
Det teoretiske rammeverket er åpent for 
at større og mindre sykehus kan gi både kva-
litativt bedre og dårligere resultat. Samtidig 
er det avhengig av hvilke tjenester eller diag-
noser som blir undersøkt. For noen diagno-
ser hvor det er få tilfeller, kan det være hen-
siktsmessig at disse spesialiserte tjenestene er 
på større sykehus, og ikke alle sykehus. Men 
for andre tjenester hvor det er relativ stor på-
gang og hvor tid er et kritisk moment, kan det 
være hensiktsmessig at den tjenesten tilbys på 
de fleste sykehus. For å unngå denne proble-
matikken i artikkelen her, sees det nettopp 
på tjenester som blir tilbudt på de aller fleste 
 sykehus. 
Videre kan sykehussektoren i Norge be-
skrives som et nettverk med former for 
 arbeidsfordeling. Det vil si at sykehusene de-
ler på oppgavene seg imellom, avhengig av si-
tuasjonen. På den måten kan sykehussektoren 
realisere fordeler med større sykehus og med 
mindre sykehus. Både arbeidsfordelingen, 
 eller nettverket, og de forskjellige tjenestene 
vanskeliggjør oppgaven med å beskrive den 
teoretiske bakgrunnen for forholdet mellom 
kvalitet og størrelse.
Først vil jeg gjennomgå teori som kan un-
derstøtte at det er et positivt forhold mellom 
størrelse og kvalitet, det vil si at kvaliteten 
øker med størrelse på sykehuset. Disse egen-
skapene kan muligens utnyttes i større grad i 
et større sykehus:
• Stordriftsfordeler og/eller økende skala 
avkastning
• Breddefordeler5
• Reduksjon av transaksjonskostnader  
gjennom mindre oppgavefordeling
Stordriftsfordeler tilsier at gjennomsnitts-
kostnadene til en organisasjon faller ved økt 
produksjon av en vare eller tjeneste. Med 
store faste kostnader til investeringer i maski-
ner eller bygninger, kan økt produksjon føre 
til at gjennomsnittskostnaden ved bruk av 
maskiner eller bygninger faller, samtidig som 
inntektene realiseres per pasient. Det blir flere 
behandlinger delt på de faste kostnadene, som 
påløper uavhengig av produksjon. Reduserte 
kostnader gir økte ressurser, som igjen kan 
benyttes til å øke kvaliteten i produksjonen 
av andre sykehustjenester. Forutsetningen om 
stordriftsfordeler baseres på eksistensen av 
store faste kostnader i produksjonen. 
3  Dette gjaldt for årene 2008–2010, og i studien ble det 
?????????????????????????????????????????????????
4  ?????????????????????????????????????????????????????
når de undersøker forholdet mellom antall behandlinger og 
resultat i italienske sykehus, men hvor de benytter Spearman 
rank-korrelasjon.
5  Economics of scope.
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Samtidig kan økt produksjon være et 
 resultat av mer spesialisering, som igjen kan 
gi bedre kvalitative behandlinger, men uten et 
fall i gjennomsnittskostnadene6.
Med eksistensen av breddefordeler kan en 
organisasjon produsere flere forskjellige tje-
nester til en lavere gjennomsnittskostnad enn 
andre organisasjoner som kun har én tjeneste 
som produseres (Panzar og Willig, 1981, s. 
268). Flere tjenester gjør at et sykehus kan 
bruke personell og eventuelt maskiner i pro-
duksjonen av forskjellige behandlinger utover 
deres primæroppgave. Dette avhenger igjen av 
tidspunkt på dagen eller året. Hovedtanken er 
at innsatsfaktorer som arbeidskraft og former 
for utstyr/bygninger kan utnyttes mere effek-
tivt når de kan benyttes til å produsere for-
skjellige tjenester.
Transaksjonskostnader kan forstås som 
kostnader ved planlegging, tilpassing og 
overvåking av oppgaveløsning i forskjel-
lige styringsstrukturer (Williamson, 1981, s. 
552–553). Større enheter kan unngå trans-
aksjonskostnader, ved vertikal integrering av 
tjenester/innsatsfaktorer i deres produksjon 
(Williamson, 1985). Istedenfor en differen-
siert oppgavefordeling mellom små og store 
syke hus, kan større sykehus løse alle oppgave-
ne internt. Det fører for eksempel til at beho-
vet for flytting av pasienter eller organisering/
vurdering av forflytting blir mindre i et større 
sykehus som behandler alt.
På den andre siden kan større sykehus også 
inneha flere utfordringer i tjenesteproduk-
sjonen. Eller for å si det på en annen måte, 
mindre sykehus kan ha forskjellige fortrinn. 
Derfor kan produksjon av sykehustjenester i 
mindre sykehus være kjennetegnet av:
• Fravær av stordriftsulemper
• Lavere transaksjonskostnader 
• Fravær av breddeulemper
Stordriftsulemper kan sies å være kostnads-
messige ulemper ved for høyt produksjons-
nivå. Her kan det tenktes at et sykehus har 
altfor stor pågang av pasienter i forhold til 
det sykehuset er dimensjonert for. Videre kan 
mindre sykehus ha lavere transaksjonskostna-
der enn et større sykehus fordi det er tendenser 
til at transaksjonskostnadene øker med stør-
relsen til en organisasjon (Williamson, 1975). 
 Williamson forklarer at dette skjer gjennom:
• Informasjonsflyten i organisasjonen er 
mindre effektiv.
• Det kan skapes rom for enheter eller for-
skjellige aktører med andre mål på tvers 
av organisasjonens mål, derfor kan det 
være behov for mere kostbare incentiv-
ordninger for å forsikre seg om at alle 
aktører jobber etter samme mål.
• Større behov for kontrollverktøy, infor-
masjonsverktøy, koordineringsledd og 
administrasjon.
For mindre sykehus betyr dette at de kan 
unngå en del av disse kostnadene som større 
sykehus har. Mindre sykehus kan derfor ha en 
form for «smådriftsfordeler». 
Breddeulemper er en tilstand hvor et økt 
antall differensierte tjenester, produsert av 
én aktør, fører til at gjennomsnittskostna-
den stiger7. Det vil si at for mange produ-
serte behandlinger «forstyrrer de forskjel-
lige  behandlingene». Årsakene til dette kunne 
være koordineringsutfordringer med større 
antall tjenester, større sykehus har mer kom-
pleks akuttbehandlinger eller at stor akutt-
avdeling reflekterer mer kompleks behandling 
{
Det kan bety at et samlet forhold 
mellom størrelse og kvalitet kan 
være positiv, negativ eller at det 
ikke er noe klart forhold.
6  ?????????????????? ???????????????????????????????????????-
fordeler gjennom eksistensen av økende skalaavkastning i 
produksjonen, uten at gjennomsnittskostnadene faller. 
7  Dette både gjennom styringsulemper, og at det eksisterer 
negative eksternaliteter (internt) i produksjonen.
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av innlagte pasienter (Grannemann m.fl., 
1986).
Det er sannsynlig at de forskjellige effek-
tene er til stede i forskjellige størrelser og til 
forskjellige stadier i løpet av dagen eller året. 
Det kan bety at et samlet forhold mellom stør-
relse og kvalitet kan være positiv, negativ eller 
at det ikke er noe klart forhold. Men hva sier 
tidligere studier om forholdet? Det skal vi se 
nærmere på nå.
Tidligere studier og rapporter
Faglitteraturen om dette temaet er relativt 
omfattende, blant annet fra USA. Men det 
er ingen automatikk at all litteratur er like 
overførbar. Likevel kan det finnes likhets-
trekk som kan gjøre at litteratur fra USA og 
andre land også er relevant for Norge8. Det 
vil  videre bli sett på to temaer som er relevant 
til denne artikkelen. Først studier om kvalitet 
og størrelse, og deretter studier om sammen-
slåing av sykehus.
Kvalitet og størrelse
De forskjellige studiene benytter ulike mål på 
størrelse og kvalitet, utover antall senger og 
overlevelse. Det er viktig at leseren har med 
seg det9.
Krumholz m.fl. (2009) undersøkte dødelig-
heten ved akutt hjerteinfarkt10 og hjertesvikt 
for eldre amerikanere over 65 år. Forfatterne 
fant at det var forskjeller i utfallet mellom for-
skjellige sykehus, men at det var både høye 
og lave resultat for alle størrelsesformer for 
sykehus. De konkluderte med at overordnede 
strukturelle egenskaper ved syke husene ikke 
så ut til å diktere resultatet.
Overlevelse ved akutt hjerteinfarkt, hjerte-
svikt og lungebetennelse ved amerikanske 
sykehus ble vurdert av Ross m.fl. (2010). 
I studien fant de at økt behandlingsvolum var 
assosiert med lavere dødelighet, men at effek-
ten forsvant over visse terskelverdier, slik at 
økt behandlingsvolum over et visst nivå gav 
ikke ytterligere fall i dødeligheten. Tilsva-
rende resultat ble funnet i Danmark (Hem, 
2010).
Joynt m.fl. (2011) fant at dødelighetsraten 
ved hjertesvikt var lavere for eldre amerika-
nere jo større volum eller flere behandlinger 
av hjertesvikt, men til en litt høyere kostnad. 
Samtidig fant de at sykehusstørrelse, målt 
gjennom antall senger, ikke påvirket resulta-
tet. Det var antall behandlinger til en høy-
ere kostnad som var avgjørende for utfallet, 
og ikke størrelsen på sykehuset i seg selv. Det 
kan derfor stilles spørsmål om det var ressurs-
tilgangen eller antall behandlinger som var 
avgjørende for resultatet, mest sannsynlig 
begge elementene.
I litteraturoversikten fra Gaynor og Town 
(2012) tar de for seg blant annet forholdet mel-
lom behandlingsvolum og dødelighet i USA. 
Samtidig påpeker forfatterne at det kan være 
utfordrende å undersøke forholdet, hvis vi 
ikke benytter tilstrekkelige metoder. Årsaken 
til dette er at pasienter kan velge sykehus med 
bedre kvalitet. Det kan derfor skape usikker-
het om det er antall pasienter behandlet som 
fører til økt kvalitet, eller om flere pasienter 
velger kvalitativt gode sykehus11. Derfor er det 
viktig med statistiske metoder, som i større 
grad kan fastslå årsak og virkning, mer enn 
kun korrelasjon. Gaynor og Town valgte der-
for ut seks studier som de mente løste denne 
problematikken. Fem av seks av studiene de 
undersøker viste at økt volum er assosiert med 
fallende dødelighet.
8  Blant annet Hagen, T. og Kjekshus, L. (2003) benytter seg 
av amerikanske studier, og påpeker at amerikanske erfarin-
ger ikke er irrelevante. 
9  Noen benytter antall pasienter, volum på forskjellige 
behandlinger, mens andre bruker kostnader i forhold til 
størrelse. Flere forskjellige mål benyttes på kvalitet, utover 
overlevelse 30 dager. Flere benytter dødelighet istedenfor 
overlevelse, men begge kan måle det samme. Alle måle-
enheter har sine styrker og svakheter, og kan være valgt 
med hensyn til studiens formål eller forfatternes vurderinger. 
Ofte er en avhengig av å bruke mål som er tilgjengelige.  
10   Akutt myokardinfarkt.
11   Endogenitets-problemet.
12   Størrelsesstrukturen ved antall senger var overraskende 
lik den norske i 2012. .
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Carretta m.fl. (2013) konkluderer med at 
større sykehus i Florida (USA), målt i antall 
senger12, var konsekvent assosiert med høyere 
dødelighet innenfor hjertesvikt, hjerneslag og 
30-dagers dødelighet. De fant også at større 
behandlingsvolum igjen var assosiert med 
 lavere dødelighet.
Tsugawa m.fl. (2013) undersøkte japanske 
sykehus, og fant at volum var positivt kor-
relert med overlevelse ved hjertesvikt. Og at 
kostnadene per behandling var høyere i syke-
hus med større antall behandlinger for noen 
av formene for hjertesvikt, enn for sykehus 
med lavere antall behandlinger. Det kan der-
for stilles spørsmål om det var ressurstilgan-
gen eller antall behandlinger som var avgjø-
rende for resultatene i Joynt m.fl. (2011) og 
Tsugawa m.fl. (2013). Mest sannsynlig spiller 
begge elementene inn.
I rapporten Helsereformer på feil premisser 
av Jensen (2014)13, ble det blant annet under-
søkt om det var et forhold mellom størrelse og 
kvalitet. Da som nå ble antall senger benyttet 
som mål på størrelse. Sammen med tilsvaren-
de kvalitetsvariabler som i denne  artikkelen, 
men fra tidligere år. Datagrunnlaget kom fra 
Kunnskapssenteret (2013)14. Men det ble også 
benyttet fire kvalitetsvariabler innenfor hver 
av behandlingene av hoftebrudd og hoftepro-
tese fra Riksrevisjonen (2013). I rapporten 
(Jensen, 2014) ble nesten tilsvarende metoder 
benyttet. Resultatet viste at det ikke var noen 
signifikant forhold mellom størrelse og kva-
litet innenfor: Totaloverlevelse, hjerteinfarkt, 
hjerneslag, hoftebrudd, og hofteprotese. Den-
ne artikkelen er en form for videreføring av 
arbeidet med nevnte rapport.
Kittelsen m.fl. (2015) finner at antall pa-
sienter er negativt korrelert med forskjellige 
dødelighetsrater i nordiske sykehus. Det vil si 
flere pasienter samvarierer med lavere dødelig-
het. Men det er usikkert om dødelighetsratene 
ble justert for forskjellige risikoelementer som 
alder, kjønn, andre diagnoser eller generell 
helsetilstand.  Forholdet mellom antall pasi-
enter og kvalitet var heller ikke hovedfokuset 
i artikkelen, men vist til i vedlegget.
Asplund m.fl. (2015) ser på utfallet ved 
hjerneslag i forskjellige former for svenske 
sykehus: Lokalsykehus, universitetssykehus 
og ikke-universitetssykehus15. Når de justerer 
for forskjellige effekter, finner de at dårlig ut-
fall – død eller svak helsetilstand for pasienten 
– ikke blir påvirket av form for sykehus. De 
konkluderer med at nasjonale retningslinjer, 
hjerneslagenheter ved hvert sykehus, og of-
fentlig tilgjengelig måling av sykehusene er 
årsaker til at de har eliminert differanser mel-
lom forskjellige former for sykehus i Sverige. 
At det ikke var ulike utfall mellom de mindre 
sykehusene (lokalsykehus) og de større og mer 
differensierte sykehusene (universitetssyke-
hus), kan vitne om at kvalitet er avhengig av 
andre element enn størrelse.
Guida m.fl. (2016) fant ingen klar gene-
rell korrelasjon mellom behandlingsvolum 
eller antall sykdommer som ble behandlet og 
30-dagers dødelighet ved italienske sykehus. 
For noen spesielle og like tilstander fant de 
en signifikant korrelasjon mellom antall be-
handlinger og antall sykdommer behandlet 
og kvalitetsmålet – dødelighet. Interessant 
nok fant de at dødeligheten var lavest i syke-
husene som hadde færrest eller flest behandle-
de sykdommer, mens dødeligheten var høyest 
i syke husene med middels antall behandlede 
sykdommer.
Avsnittet om tidligere studier er ikke ut-
fyllende, ved at dette er et relativt stort inter-
nasjonalt felt. Men det kan virke som vi kan 
trekke noen slutninger, og det er at størrelsen 
på selve sykehuset mest sannsynlig ikke har 
en avgjørende rolle med hensyn til kvalitet. 
Behandlingsvolum kan være avgjørende for 
kvaliteten, men også økt ressursgrunnlag. Det 
13  Hvor undertegnede bidro med statistiske analyser. Initiati-
vet til rapporten ble tatt av styret i Kommunenes Interesse-
forening for Lokalsykehus (KIL).
14  ???????????????????????
15  I artikkelen benytter de begrepene «community hospi-
tal», som her har blitt oversatt til lokalsykehus. Min forstå-
else av «ikke-universitetssykehus» er større sykehus som 
ikke er universitetssykehus eller mindre lokalsykehus.
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kan være kombinasjoner som har betydning. 
I litteraturoversikten fra Brand m.fl. (2012) 
konkluderer også forfatterne med at det er 
begrenset støtte for ideen om at det er visse 
egenskaper ved sykehus som er avgjørende for 
utfallet ved helsetjenestene. En av egenskape-
ne de ser på er størrelse, målt ved antall sen-
ger. Taylor m.fl. (2015) undersøker hva som 
kjennetegner sykehus med meget gode resultat 
ut fra litteraturstudier. De konkluderer med 
at det er flere faktorer som er assosiert med 
gode resultat, og som er i større grad relatert 
til styring av sykehuset og ikke direkte mot 
størrelse.16
Sammenslåing av sykehus
Av nyere studier er det få indikasjoner på at 
sammenslåinger av sykehus leder til høyere 
kvalitet eller effektivitet. Faktisk er det flere 
som finner økte kostnader, men studiene er 
ikke entydige og det er forskjellig resultat av-
hengig av hvilke land som undersøkes. Her 
blir det vist til noen relativt nylige studier.
Kjekshus og Hagen (2007) undersøkte 
sammenslåinger av 17 sykehus i Norge fra 
1992 til 2000. De fant at sammenslåingene 
hovedsakelig ikke gav noe signifikant utslag 
på total effektivitet, samtidig som de fant at 
det ga generell lavere kostnadseffektivitet. 
Men med ett unntak. Dermed konkluderte 
forfatterne med at sammenslåinger kan gi økt 
effektivitet, men at de fleste sammenslåinger 
ikke fører til det.
I litteraturstudien til Gaynor m.fl. (2012) 
undersøker de sammenslåing av engelske pri-
vate sykehus fra 1997 og 2004. De analyserer 
et sett med utfallsvariabler som ventetid og 
klinisk helsekvalitet, produktivitet og finan-
sielle indikatorer, og finner lite bevis for at 
sammenslåing gav noen gevinst. Videre finner 
de at arbeidsproduktiviteten ikke øker, men 
derimot at driftsunderskuddet øker. Kvalite-
ten ved de fleste indikatorene er uendret, men 
til en høyere kostnad.
Atella m.fl. (2012) ser på forskjellige effek-
tivitetstiltak i den italienske sykehussektoren 
for årene 1999–2007. Ett av tiltakene de ser 
på er hvilken effekt sammenslåing av syke-
hus har hatt på effektiviteten. De finner blant 
annet at sammenslåinger har hatt en positiv 
 effekt på effektiviteten i de sykehusene som 
ble sammenslått.
Azevedo og Mateus (2014) fant at sammen-
slåinger av portugisiske sykehus på midten av 
2000-tallet ikke realiserte stordriftsfordeler, 
men derimot ga økte kostnader. De beregnet 
seg også fram til at optimal størrelse på syke-
hus var 230 senger når det gjelder å optimali-
sere stordriftsfordeler. Til sist konkluderte de 
med at det var utfordrende å realisere effek-
tivitetsgevinster, gjennom en kombinasjon av 
økt produksjon av generelle behandlinger og 
veldig spesielle behandlinger.
Brekke m.fl. (2014) har utviklet en teore-
tisk modell for å undersøke konsekvensene 
av sammenslåing av sykehus på kvalitet, pris 
og velferd. I modellen er det tre sykehus som 
blir til to. Under et prisregulert regime (som i 
Norge) finner forfatterne at sammenslåinger 
av sykehus fører til lavere kvalitetsnivå på alle 
sykehusene og at det høyeste fallet i kvalitet 
skjer i de sammenslåtte sykehusene. Årsa-
ken til fallet i kvalitet er at det blir mindre 
konkurranse om pasientene. I et prisregulert 
 regime konkurrerer sykehusene om pasientene 
gjennom kvalitet.
To norske studier undersøker også hvilken 
effekt sammenslåinger har på arbeidstakerne. 
Kjekshus m.fl. (2014) undersøkte om sam-
menslåing av sykehus i Norge hadde konse-
kvenser for langtidssykefraværet blant de 
ansatte ved sykehusene. Årene de undersøkte 
var fra 2000 til 2009. De fant at sykehussam-
menslåinger førte til høyere sannsynlighet for 
16  ????????????????????????????????????????????? ?????????
er: «Seven themes representing factors associated with 
high performance (and 25 sub-themes) emerged from the 
thematic syntheses: positive organisational culture, senior 
management support, effective performance monitoring, 
??????????????????????????????????????????????????????????
leaders across the organisation, expertise-driven practice, 
and interdisciplinary teamwork.» 
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økt grad av langtidssykefravær hos de ansatte, 
men at langtidssykefraværet økte først etter 
ett år av sammenslåingen. Videre fant de at 
effekten var hovedsakelig statistisk signifikant 
for kvinner, men også for menn etter fire år. 
Ingelsrud (2015) undersøkte sykefraværet 
en kortere periode, 2000–2006, men så også 
på hvilken effekt sammenslåing hadde på tid-
lig pensjonering gjennom at ansatte ble uføre-
trygdet. Ingelsrud fant tilsvarende resultat 
som Kjekshus m.fl. (2015), men også at flere 
lavt utdannende ble uføretrygdet som følge 
av sammenslåing av sykehus. Økt sykefra-
vær og flere uføretrygdede er både en kostnad 
for den enkelte og for samfunnet som helhet. 
Økte kostnader gir også reduserte tilgjenge-
lige  ressurser, og det kan få følger for tjeneste-
produksjon.
Resultatene fra studiene viser at det er noe 
ulikt resultat. Når det gjelder størrelse og kva-
litet konkluderer de fleste undersøkelsene med 
at de ikke finner noen sammenheng. Bare én 
av fem studier gjennomgått konkluderer med 
positive effekter ved sammenslåinger. De fleste 
konkluderer med at det leder til økte kostna-
der. De to studiene av virkninger for arbeids-
takerne viser henholdsvis økt langtidsfravær 
og økt bruk av uføretrygd og tidlig pensjo-
nering. Samtidig er det forskjellige utfall som 
blir undersøkt: Effektivitet, kostnader, pro-
duktivitet, sykefravær/uføre og kvalitet.
Datagrunnlag i denne 
analysen
Datagrunnlaget for kvalitet i denne analy-
sen kommer fra rapporten Kvalitetsindika-
toren 30-dagers overlevelse etter innleggelse 
i norske sykehus – resultater for året 2014 
fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten av Lindman, Kristoffersen, Hansen, 
Tomic, Helgeland (2015). Her er beregnet ri-
sikojustert sannsynlighet for overlevelse etter 
behandling av tre forskjellige sykdommer, og 
totaloverlevelse. Det vil si at det tas hensyn til 
pasientsammensetningen, og at det da juste-
res for blant annet for kjønn, alder, tidligere 
innleggelser og om pasienten har andre syk-
dommer (Lindman m.fl. 2015). Tanken bak 
datagrunnlaget er at jo høyere verdi innenfor 
risikojustert sannsynlighet et sykehus har, 
desto bedre kvalitativ tjeneste har de også. 
Teoretisk maksimumsverdi er 100 prosent, 
det vil si at overlevelsessannsynligheten er 
fullstendig. 
Datagrunnlaget for hjerteinfarkt, hjerne-
slag og hoftebrudd er fra årene 2012–2014, 
mens for totaloverlevelse er fra året 2014. For 
mer informasjon om datagrunnlaget vises til 
rapporten fra Lindman m.fl. (2015).
Datagrunnlaget for størrelse er antall 
 senger i sykehusene, hentet fra statistikk-
banken til SSB. Det siste året antall senger per 
somatiske sykehus er tilgjengelig, er 2012, og 
det vil derfor bli benyttet som mål på stør-
relse. Her forutsettes at relativ endring i antall 
senger for det enkelte sykehuset fra 2012 til 
2014 er liten.17 Som vist under tidligere studier 
er overlevelse eller dødelighet et anerkjent og 
internasjonal mål på kvalitet i sykehus, og at 
antall senger er et vanlig mål på størrelse.
Metode
Her vil metodene som benyttes bli forklart. 
Det kan være litt mye komprimert informa-
sjon på kort tid for dem som ikke er så kjent 
med statistikk. Men målet er å gi en grunnleg-
gende forklaring på hva som gjøres og hvor-
dan mulig resultat skal tolkes. Mer informa-
sjon om metodene kan leses i fotnotene. 
Korrelasjon er et verktøy for å undersøke 
om det er et forhold mellom to variabler, det 
vil si om verdien til den ene variabelen er asso-
siert med verdien til den andre. Korrelasjons-
verdien18 viser om det er negativt eller positivt 
forhold mellom variablene. Er det et negativt 
17 Det er blitt gjort noen endringer i datagrunnlaget: Antall 
senger er blitt delt likt på Hamar og Elverum, og Oslo 
 Universitetssykehus er summen av Ullevål og Rikshospita-
let. For noen sykehus mangler det antall senger, og det er: 
Lærdal, Orkdal, Nordfjord, Eigersund og Feiring.
18 ?????????????????????????????????
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forhold, er negative verdier på den ene varia-
belen assosiert med positive verdier på den 
andre variabelen. Med et positivt forhold er 
positive verdier på den ene variabelen asso-
siert med positive verdier på den den andre 
 variabelen. Verdien kan være mellom -1 og 1. 
Jo nærmere korrelasjonsverdien er +/- 1, desto 
sterkere er forholdet. Korrelasjon er ikke det 
samme som kausalitet, det vil si årsak og virk-
ning ved et fenomen.
Korrelasjonen eller samvariasjonen vil 
her bli utregnet gjennom Pearson r-korrela-
sjonen19. Det vil også bli gitt resultat på om 
 korrelasjon mellom senger og de forskjel-
lige kvalitetsindikatorene er statistisk signi-
fikant20. 
Et statistisk signifikant forhold vil si at for-
holdet er et faktisk forhold, og ikke et resultat 
av tilfeldigheter eller stort datagrunnlag. For 
å finne ut om det er et faktisk forhold, benyt-
tes p-verdien som mål. Er p-verdien til selve 
korrelasjonskoeffisientene under 0,05, kan vi 
tolke korrelasjonskoeffisientene som et faktisk 
uttrykk for forholdet mellom variablene. Hvis 
p-verdien er over 0,05, mister korrelasjon s-
koeffisienten sin betydning for å skildre styr-
ken på forholdet, og det betyr at det ikke er et 
statistisk signifikant forhold. Så den viktigste 
testen for å kunne avgjøre om det er et faktisk 
forhold finnes ved å avlese p-verdien. 
For å kunne få en bedre forståelse av muli-
ge forhold mellom størrelse og kvalitet, vil det 
også bli produsert spredningsdiagram mel-
lom de to variablene. Spredningsdiagram gir 
mulighet for en visuell presentasjon av hvor-
dan forholdet mellom to variabler er (Kumar, 
2005). I spredningsdiagrammene vil det være 
en rød graf som viser hvordan trenden er i for-
holdet. Den røde grafen er beregnet gjennom 
lokal vektet regresjon21. 
Retningen på grafen viser også hvordan for-
holdet kan beskrives. Hvis den røde grafen er:
• diagonal fra nedre venstre hjørne til øvre 
høyre hjørne, kan forholdet beskrives som 
positivt. Høyere kvalitet er da assosiert 
med større sykehus.
• diagonal fra øvre venstre hjørne til nedre 
høyre hjørne, kan forholdet beskrives som 
negativt. Høyere kvalitet er da assosiert 
med mindre sykehus.22
• horisontal, kan det være et tegn på at det 
ikke eksisterer noen klart forhold mellom 
kvalitet og størrelse.23
Stata 14 har blitt benyttet som statistisk verk-
tøy for de forskjellige beregningene.
Resultat
I tabell 1 er gjengitt gjennomsnittlig over-
levelsessannsynlighet, standard avvik og 
 minimum/maksimumsverdiene til de forskjel-
lige variablene. Tabell 1 viser at det er størst 
variasjon i diagnosen hjerteinfarkt og lavest 
totaloverlevelse målt ved standard avvik. At 
det er lavest variasjon i totaloverlevelse, viser 
19 For å få med høyest mulig datagrunnlag, har metoden par-
vis korrelasjon blitt benyttet, sammen med Šídák-metoden. 
Sistnevnte metode er behjelpelig når det gjelder å redusere 
muligheten for type I feil (Hamilton, 2009). 
20  Med korrelasjon som beregningsverktøy undersøkes 
??????????????????????????????????????????????????????????????
er samme styrke i forholdet, uavhengig av hvor man er på 
???????????????????????????????????????????????????????????????
men da må andre verktøy benyttes for å avdekke det. Her 
vil spredningsdiagram og lokal vektet regresjon bli benyttet. 
21  Metoden lokal vektet regresjon (Locally weighted scat-
terplott smoothing) har blitt benyttet til å belyse forholdet 
mellom størrelse og kvalitet. Det er denne metoden som 
????????????????????????????????????????????????????????????
vektet regresjon korrelasjonen mellom hver observasjon 
og (i dette tilfellet) 80 prosent av de andre observasjonene. 
Den røde grafen gir det minste avviket mellom observasjo-
nene når observasjoner med størst avstand fra gjennomsnit-
tet har fått mindre vekt. Dette for at ikke grafen skal være 
altfor mye påvirket av ekstremverdier. Svakheten ved å 
benytte kun denne metoden for å belyse en sammenheng, 
er at vi ikke justerer for andre mulige effekter som kan 
påvirke resultatet.
22  De to første formene til grafen kan betegnes som lineære 
sammenhenger. Det vil si at en enhets endring i den ene 
faktoren har samme effekt på den andre faktoren, uavhengig 
???????????????????????????????????
23  Samtidig kan det også tenkes at det eksisterer et ikke-
????????????????????????????????????????????????????????????
derfor benyttes spredningsdiagram og lokal vektet regresjon 
for å kunne avdekke det. 
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at det er mindre differanser mellom kvaliteten 
i norske sykehus, men det kan også være en 
indikasjon på at det har vært en positiv utvik-
ling i overlevelsessannsynligheten. For total-
overlevelse er brukt data kun fra 2014, mens 
de andre variablene er treårige (2012–2014). 
I Lindman m.fl. (2015) skriver de også at det 
en økning i overlevelsessannsynligheten for 
hjerteinfarkt, hjerneslag og totaloverlevelse. 
Videre er det en stor differanse mellom det 
største (OUS) og det minste sykehuset (Rju-
kan, nå nedlagt). Antall observasjoner viser 
også at det ikke er beregnet sannsynlighet for 
overlevelse for alle sykehus.
I tabell 2 gjengis korrelasjonen mellom an-
tall senger (sykehusstørrelse) og de fire kva-
litetsmålene. Korrelasjonen er understreket, 
og cellen er grønn i tabellen.  Under korrela-
sjonsverdien står p-verdien. For eksempel er 
korrelasjonsverdien mellom antall senger og 
hjerteinfarkt 0,1239, mens p-verdien er 0,99. 
Det betyr korrelasjonskoeffisienten ikke kan 
skildre forholdet, og at det ikke er et statistisk 
signifikant forhold mellom hjerteinfarkt og 
syke husstørrelse. 
Tabell 2 viser at ingen av korrelasjonsver-
Kvalitetsmål Sykehusstørrelse/antall senger
Totaloverlevelse 0,1653
P-verdi 0,9517
Antall sykehus 48
Hjerteinfarkt 0,1239
P-verdi 0,9959
Antall sykehus 44
Hjerneslag -0,155
P-verdi 0,9732
Antall sykehus 46
Hoftebrudd -0,0305
P-verdi 1
Antall sykehus 42
???????????????????????????????????? 
p-verdi. Sannsynlighet for 30-dagers 
overlevelse og sykehusstørrelse.
Variabel
Antall 
sykehus
Gjennomsnittlig sannsyn-
lighet for overlevelse
Standard 
avvik
Minimum Maksimum
Totaloverlevelse 48 95,0 0,5 93,2 96,4
Hjerteinfarkt 44 89,3 1,3 85,1 92,1
Hjerneslag 46 87,1 1,2 85,1 89,7
Hoftebrudd 42 91,4 0,6 90,3 93,1
Antall senger 48 229,424 261,1 31 1376
Tabell 1. Sannsynlighet for 30-dagers overlevelse og sykehusstørrelse. Norske sykehus 2014.
24 Her er tallverdien gjennomsnittet av antall senger i norske 
sykehus. 
25  I hvert fall ikke et lineært forhold. 
26 Gitt OUS' tyngde i datagrunnlaget, har korrelasjonen blitt 
beregnet uten OUS også. Det gav ingen endrede resultat, 
?????????????????????????????????????????????????????????-
???????????????????????????????????????????????????
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Figur 1. 
Totaloverlevelse og antall 
senger. 
Figur 2. 
Hjerteinfarkt og antall senger.
diene har en p-verdi under 0,05 og det viser 
seg at laveste p-verdi er 0,95, langt over det 
som  aksepteres. Av dette kan vi konkludere 
med at det ikke er et faktisk forhold mellom 
størrelse og de fire kvalitetsmålene25. Det til-
sier at økt kvalitet ikke er tilknyttet økt stør-
relse for de kvalitetsmålene som vi har sett på 
her. 
Videre vises fire spredningsdiagrammer. 
De  illustrerer hvordan størrelse og kvalitets-
målet fordeler seg og hvilken trend det er i 
materialet. Trenden beskrives gjennom den 
røde grafen. Dette er også viktig for å kun-
ne fastslå om det er noen spesielle verdier 
(ekstrem verdier) som kan være avgjørende for 
resultatet, og om forholdet kan beskrives som 
annerledes enn et lineært forhold. På den ver-
tikale  aksen måles kvalitet. Jo høyere verdi et 
sykehus (blå punkt) har, desto bedre kvalitet. 
Størrelse  måles på den horisontale aksen.
Figur 1-4 viser at det ikke er noe klart for-
hold mellom størrelse og kvalitet. Figurene 
illustrerer at både større og mindre sykehus 
gjør det bra og dårlig. I figur 3-4 kan det deri-
mot «tolkes» som om at kvaliteten faller med 
økt størrelse over en viss størrelse. Men for-
fatteren vil advare mot den tolkningen, fordi 
det er lav verdi ved det største sykehuset (Oslo 
Universitetssykehus) som gjør at grafen endrer 
seg slik. Det største sykehuset her vil få stor 
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Figur 3. 
Hjerneslag og antall senger.  
Figur 4. 
Hoftebrudd og antall senger.
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tyngde, men det vil være uriktig å tolke det 
som at større sykehus er assosiert med lavere 
kvalitet26. 
Oppsummerende  
bemerkninger 
I denne artikkelen er forholdet mellom stør-
relse på sykehus og kvalitet i behandlingen 
undersøkt. Det har blitt benyttet forskjellige 
metoder for å undersøke om størrelse og kva-
litet henger sammen. Mål på størrelse er an-
tall sykehussenger i 2012. Kvalitet er målt ved 
risikojustert overlevelsessannsynlighet på fire 
områder. Begge målene er internasjonalt aner-
kjente mål. Det er benyttet relativ enkle, men 
tilstrekkelige statistiske verktøy for å analyse-
re om det er et faktisk forhold mellom kvalitet 
og størrelse.
Resultatet fra analysene viser at det ikke er 
noe signifikant statistisk forhold mellom stør-
relse og kvalitet. Argumentet om at nedleg-
gelse av mindre sykehus eller sammenslåing 
av sykehus vil gi sykehustjenester med høyere 
kvalitet, holder derfor ikke i henhold til disse 
tallene. Dette er for øvrig i samsvar med det 
de aller fleste andre undersøkelsene innenfor 
tilsvarende område viser.
Det er mest sannsynlig at det er andre 
forhold enn størrelse som er avgjørende for 
kvalitetsnivået. Ett av forholdene kan være 
arbeidsfordelingen mellom norske syke-
19
hus, og hvis vi sammenligner oss med an-
dre nordiske land, viser det seg at vi har 
lavest 30-dagers dødelighet (Kittelsen m.fl. 
2015). Det kan være et tegn på at størrel-
sen på sykehusene våre og lokaliseringen av 
dem er hensiktsmessig. Tidligere studier av 
sammenslåinger viser også at det er større 
sannsynlighet for at større sykehus øker 
kostnadene til sykehusbehandling uten at 
kvaliteten øker. Dette er et viktig element å 
ha med seg videre i debatten om sykehus-
strukturen i Norge. 
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